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HERNIA DIAFRAGMÃTICA 
Hérnia Diafragmática 
Embora a hérnia diafragmática não 
seja de incidência muito grande na pato-
logia do recém-nascido, os elementos que 
estruturam seu quadro clínico e a siste-
matização da terapêutica a ser instituída, 
diagnóstico correto e precoce ·possibilita, 
nos nossos dias, a recuperação definitiva 
dos pacientes. 
À medida que a existência de defei-
tos diafragmáticos forem melhor identi-
ficados, o problema da HD deixará de 
ser um achado na infância, e terá a sua 
solução definitiva já nos primeiros dias 
de vida. 
Etiopatogenia 
Conforme nos ensina a embriologia, 
o nosso corpo era constituído, inicialmen-
te, por uma única cavidade - a cavidade 
celomática. Prosseguindo, no entanto, a 
evolução, constatamos a estruturaçfw ele 
um scpto - o diafragma tcíraco-abclomi-
nal - o qual divide a mencionada cavi-
dade em doi·:; compartimentos: um supe-
rior (a cavidade torácica) c o outro infe-
rior (a cavidade abdominal) . .f:stc scpto 
é constituído, fundamentalmente, por ·1 
elementos perfeitamente bem in(lividua-
lizados, c que se encontram esquematiza-
dos na Figura n" 1 (A) : o septum trans-
vcrsum, o mcso-esôfago c as duas lâmi-
na·.:> pleuro· pcritoniais. A convergência 
dêstes t1 elementos constituem o diafrag-
ma. O ponto de confluência está represen-
tado - no indivíduo definitivamente for-
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mado - pelo centro frênico. Quando a 
evolucão é normal, verificamos que ape-
nas a'lgumas estruturas transitam atra-
vés do diafragma, conectando as estru-
turas supra com as infradiafragmáticas. 
Anatomia Patológica 
A evolucão normal na constituição 
do diafragma' pode apresentar, no entan-
to, algumas alterações, as quais condi-
cionarão quadro patológico, cuja intensi-
dade estará, evidentemente, em relação 
direta com as dimensões e localização do 
ctefeito. ü:; defeitos podem ser, regra ge-
ral, agrupados cta forma seguinte (Figu-
m 1-B): 
1 - Falta de fusão das lâminas 
pleuro-peritoniais com o mesoesôfago, ao 
nível da goteira costo-vertebral, ou à D 
ou à E: temos a constituicão do forame 
de Bochdalek, e as hérnias que por êle 
deslisam •3ão denominadas hérnias do fo-
rame costo-vertebral ou de Bochclalek. 
São mais freqüentes à E, na proporção 
de 4 casos para 1. 
2 - Permeabilidade elo orifício para-
esternal, por onde transitam os vasos ma-
mários internos: temos a·3 hérnia para-
esternais, ou reto-esternais, ou aincta hér-
nias de ::VIorgagni. São mais raras que as 
do hiato de Bochdalek e, quando presen-
tes, são mais freqüente-; à D. 
3 - Hérnias do hiato esofágico, con-
dicionadas. quer por defeito verificado 
na estruturação elo diafragma ao nível da 
sn~t conexão com o esôfago, quer condi-
cionada por alterações da formação do 
próprio esôfago (braquiesôfago). Em 
grau de freqüência, estão logo abaixo 
das do hiato de Bochdalek. 
.J - Agenesia elo lâmina pleuro-pel'i-
tonial: nêstes casos, felizmente bastante 
raros, temos uma nrdadeira cventracão 
diafragmútica. ( Fig. 2). ~êste tipo, te-
mos a denominaria hérnia embrionária, 
a qual não possui saco herniúrio, e as 
vi3ceras do abdôme estão diretamente 
relacionadas com a parede torácica (pleu-
ra) e com Ús estruturas intratorácicas. As 
hérnias diafragmáticas que possuem sa-
co herniário são também denominadas 
hérnias fetais. 
Tivemos a oportunidade de atender 
60 casos de HD, nos quais constatamos 
os defeitos seguintes: 
Hiato de Bochdalek à E: 37 casv> 
Hiato de Bochd~dek à D: 15 )) 
Hi~üo de Morgagni (D): 02 )) 
Hiato de lVIorgagni (E): 01 )) 
i\gc ncsi:l Lâmina Pleuro-Pc-
r1tonal E: . . . . . . . . . . . . . . . 05 » 
TOTAL: 60 casos 
Quadro Clínico 
J ú tivemos a oportunidade de cha-
mar a atenção para o fato ele que a sin-
tomatologia e o quadro patológico condi-
cionado por uma HD estão diretamente 
relacionados com as dimensões elo defei-
to diafragmático e a sua localização. Em 
muitos casos, a sintomatologia somente 
é verificada em pacientes com várioo;; 
anos de vida. (Figura 3). 
Os sintomas são condicionados to-
dos pela compressão do pulmão e dos ór-
gãos intratorácicos, pelas vísceras intrab-
clominais, as quais, devido à pressão ne-
gativa intratorácica, emigram para o in-
terior elo mesmo. A compre3são do pul-
mão condicionarú perturbação rcspiratô-
ria, a qual se traduzirá por cianose mais 
ou meno~ intensa c grande dispnéia. Os 
vômitos podem comparecer em maior ou 
menor intensidade. Segundo a opinião de 
Mceker e Co!. (I 1), todo o recém-nasci-
do com cianose, vômitos bilioso·:' c qua-
dro clínico sugerindo uma dextrocardia 
ou uma eardiopatia congênita cianótica, 
deve ser submetido a pesquisa de uma 
HD. 
No exame objetivo dos pacientes, co-
lhemos dados prüticamente definitivos, 
no estabelecimento do diagnústico. f: ca-
raderf..;ti('a a rctracüo e a falta de movi-
mentos do. hcmitor;tx ao nível dos quais 
se encontram os elementos viscerais. A 
ausculta não permite a irlentificação do 
mu1 múrio vesicular. Por outro lado, o 
abdôme se apresenta escavado pela au-
·sência dos elementos viscerais. Aliús, 
segundo a nossa opinião, quanto maior o 
defeito diafragmático, mais escavado o 
abrlôme e menor a sua parede e cavidade. 
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Documentação radiográfica 
A documentação radiográfica é bá-
sica na determinação do diagnóstico 
definitivo, na determinação do tipo, 
de patologia associada e no diagnós-
tico diferencial. A chapa simples do ab-
dôme não identifica a pre3ença de vísce-
ras, e a chapa simples de torax, acusa 
imagem de alças intestinais. Naqueles 
casos mais difíceis, damos bário para o 
Paciente e constatamos a pre3ença do 
mesmo na cavidade torácica. Êste dado 
afasta a possibilidade de tratar-se de um 
empiema septado: neste, muitas vêzes, 
os diversos ·::;eptos dão imagem rediográ-
fica muito semelhante a níveis líquidos. 
(Figura 4). 
Diagnóstico diferencial 
Devemos lembrar aquelas eventuali-
dades patológicas que podem condicionar 
cianose e vômitos no recém-nascido: car-
diopatia congênita e malformações tra-
queo-e::;ofágicas. Os dados fornecidos pe-
lo exame objetivo, complementados com 
aqueles obtidos na documentação radio-
gráfica são defintivos e permitem a es-
truturação elo diagnóstico definitivo com 
absoluta certeza. 
Patologia associada 
Embora nos nossos 60 pacientes não 
nos tenha sido pos'3ível verificar patolo-
gia associada, a literatura consigna ca-
sos nos quais a HD era acompanhada de 
outras desimbrioplasias. Entre as mais 
freqüentes, ·~alientamos: malformações 
assestadas ao nível do mesênquima pul-
monar (hipoplasia, seqüestro extralobar, 
PUlmão acessório comunicando ou não 
com o esôfago, tecido pulmonar subdia-
fragmático) como os ca·~os eitados por 
Campana I e c Col. (2), Guy e Col. (8), 
Sabga e C oi. (lf)), Straymond e Co!. 
(e16) e por Valle e Col. (18); HD asso-
ciada a alterações na inserção mescnte-
rial e mcsocolônica: casos divulgados por 
Donovan (4), Gross (7), Harrington (9) 
e Riker (14); associação de HD com on-
falocele, como no ca·::;o verificado por Du-
hamel (5), etc. No entanto, seja qual fôr 
a patologia associada, dificilmente a sin-
tomatologia que ela, eventualmente con-
dicionar, poderá interferir no quadro 
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clássico estruturado pela HD: Cianose, 
dispneia, retração do hemitórax, vômitos 
e abdôme escavado. 
Tratamento 
Uma vez determinado o diagnóstico 
de hérnia diafragmática e o estado geral 
do paciente sendo gradativa e comtante-
mente prejudicado pela compressão in-
tratorácica, está indicada a terapêuti-
ca, a qual é - em tôdas as eventu~­
lidades - cirúrgica. A intervenção CI-
rúrgica teve ser instituída em caráter de 
urgência. 
Os tópicos de que se constitui o as-
sunto - terapêutica cirúrgica - será 
analisado segundo os itens seguintes: 
1 - Via de acesso: - Atualmente 
os AA. são concordes, de forma unâni-
me, em admitir que a via mais racional 
e a única que nos permite a obtenção de 
bons resultados é a via abdominal. Vá-
rios argumentos .i ustificam a assertiva 
aeima. Salientamos entre êle3: 
a) - O fato de que1 nos casos de 
HD, as vísceras do abdôme encontram-se 
dentro da cavidade torácica e, por êste 
motivo, a cavidade abdominal não possui 
dimensões para abrigá-las quando da cor-
reção cirúrgica do defeito diafragmático; 
b) - a sutura do diafragma fica 
·::;ob grande tensão, pois que as vísceras 
do abdôme são comprimidas no pequeno 
espaço que é a cavidade do abdôme. A 
deiscência é bastante freqüente, pois a 
exagerada pressão intraabdominal inter-
fere no mecanismo de cicatrização dia-
fragmática. 
c) - A via abdominal, permite a re-
tirada das vísceras para fora,, um sutu-
ra feita sem tensões e um exame perfeito 
flo orifício diafragmático. Não há possi-
bilidade da inclusão de uma alça no mo-
mento da sutura. Podemos, por outro la-
do, ao fazer a explorac; ... 'io cirúrgica da ca-
vidade, identificar, se existente, outra al-
teração ao nível do tubo digestivo, a 
qual poderã ser corrigida. 
d) - Sendo pequenas as dimensões 
da cavidade do abdôme, podemro fechar 
apenas o plano cutâneo, deixando para 
maiR tarde, a reconstruç~r, definitiva da 
parede. Êste fato afastará a tensão ao 
nível da sutura diafragmática, obviando, 
destarte, os inconvenientes já referidos 
acima. 
Em duas oportunidades (noss0'3 dois 
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primeiros casos), usamos a via torácica 
e tivemos recidivas. Fomos obrigados a 
efetuar, nos pacientes acima referid0'3, a 
reintervenção, agora por via abdominal. 
Em 50 casos, empregamos a via abdomi-
nal, sendo que em 21 oportunidades (re-
cém-nascidos) a exigüidade de dimensões 
da cavidade abdominal, nos ob:·igou ao 
fechamento apenas do plano cutâneo. Os 
pacientes evoluíram perfeitamente bem e, 
3 mê·3es após, efetuamos a correção plás-
tica definitiva da parede. 
2 -Fechamento do defeito diafrag-
mático: Nos casos de forame ele 
Bachdalek e Morgagni permeáveis - nos 
quais é evidenciada a presença de saco 
herniário, o fechamento é efetuado por 
dois planos ele sutura embricados (usan-
do o tecido do saco herniário) em pontos 
:3eparados, com linho 00 ou O em agulha 
montada. A sutura em questão é efetua-
da sôbre um tubo de bonacha, o qual 
nos permitirá, antes ele amarrarmos o úl-
timo ponto, efetuar a reexpansão do pul-
mão. Naqueles casos, nos quais o defei-
to é bastante grande ou naqueles nos 
quai-3 existe uma agenesia do hemidia-
fragma (ausência da làmina pleuro-peri-
tonial), não possui o cirurgião, elementos 
anatômicos que lhe permitam fechar o 
defeito. Alguns AA. idealizaram procedi-
mentos técnicos interessantes, como o 
apresentado por Cornet e Col. (!3) - mo-
bilizando elementos musculares (grande 
domai); ou ainda o descrito por Greever 
e Col. (6), o qual consiste na mobiliza-
ção cirúrgica de enxertos de pele (reali-
zados apenas experimentalmente, em 
cães, pelos AAJ. Neville e col. (12) em-
pregaram o lobo hepático como elemento 
para a correção plástica; Weinberg (19) 
mobilizou a fascia renal; finalmente, Hol-
comb e Col. (10) indicam a feitura de um 
retalho da parede torácica. 
Em 52 de nossos pacientes, foi pos-
sível a correção do defeito diafragmático, 
pois, em todos os paciente~ acima referi-
dos, o saco herniário oforeceu material 
bastante para o refôrço do fechamento 
de defeito. Nos pacientes nos quais exis-
tia agenesia do hemidiafragma à E., em-
pregamos o rc ta lho de parede do tórax 
preconizado por Holcomb. Como 0'3 pa-
cientes faleceram no posoperatôrio ime-
diato não nos foi possível avaliar as van-
tagens do procedimento técnico em ques-
tão. 
Resultados 
Os resultados obtidos no tratamento 
de uma HD estão diretamente relaciona-
do•3 à precocidade do estabelecimento do 
diagnóstico, ao estado geral do paciente 
e às dimensões do defeito diafragmático. 
Aos dados acima referidos, ajuntamos 
também, como fundamental, a experiên-
cia que deve ter o profissional, na mani-
pulação cirúrgica do recém-nascido. 
Duhamel (5), entre 10 pacientes tra-
tados, teve 40% de insuce3so; Gross (7), 
obteve resultados satisfatórios em 76 dos 
91 pacientes que tratou. Em 48 de nossos 
pacientes, tivemos resultado·3 excelentes 
e 12 faleceram, sendo que o estudo ne-
croscópico evidenciou, em 10 oportunida-
des, problema pulmonar. 
Nos nossos dias, as estatística•3 dos 
bons serviços de cirurgia pediátrica acu-
sam níveis excelentes de recuperação dos 
recém-na·3cidos portadores de HD. e isto 
graças aos conhecimentos mais precisos, 
e fundamentados em bases científicas, 
que possufmos •3ôbre a fisiologia do re-
cém-nascido, o seu comportamento fren-
te ao traúinatismo cirúrgico e anestésico 
e, finalmente, a reposição das perdas hí-
dricas, eletroliticas, pla•:.;máticas e san-
güíneas. 
Sumário 
Divulgam os AA., neste trabalho, a 
sua experiência p~;ssoal relativa ao aten-
dimento de pacientes portadores de Hér-
nia Diafragmática. No decorrer da expo-
sição, analisam os GO pacientc-3 atendidos, 
desenvolvendo o tema dentro da sistema-
tização seguinte: Etiopatogenia, Anato-
mia patolÓgica, Quadro clínico, Docu-
mentação radiogrúfica, Diagnóstico dife-
rencial, Patologia Associada, Tratamen-
to e Resultados. 
Summary 
The AA. divulges 60 cases of pati-
ent.:> with diaphragmatic hernia, with this 
sistematization: Etiopathogeny, Patholo-
gical anatomy, Clinicai picture, Radio-
graphical riocumentation, Differential 
diagnosis, Associated pathoology, Treat-
ment anel Results. 
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J•'lg. 2: - I·:sftulo n•·•·rosCÓJ>Í<'o •lc um caso do 
hl'rnia lliafru!-l'rlllítien por ugcncsin 1la líhnina, 
J•ll•urnrlHitorral 1·:. Ynifirur n mi~rar,:ão •los <'I& 
nH•rrtos lisc<•rais nlulominais )Jura o hcmitorax E 
I' a fnltn d1• snc·n lwrniúrio. 
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}'ig. 2: - J~stu<lo radlogrMico corrcspoJHlente a um caso de l1érnin. dinfragmática à D 
(ILiato de llochdalek). Vcrlii<·nmos no estuclo frente e perm (com água baritada) a 
volumosn migração ' 'iHccral <lo abdôme ]Jarn. o torax. 
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Fig. 3: - Dorumenta~ão radiogrúiica correspondente a um caso tle ltérnia tliai'rng-
mátira (Boclulalek E). Yeriliramos em A, U c C o eRtntlo radiográl'ico - frente o 
perm - do deleito diafragmático, e, em D, o estudo npós a correção cirúrgica tlo 
de rei to. 
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